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Breast conservation treatment (BCT) is a combination of 
breast conservation surgery (BCS) and radiotherapy (RT). 
Conventional radiotherapy after BCS requires 5∼6 weeks 
of RT to whole breast followed by 1∼2 weeks of RT to 
tumor bed. This lengthy tretment modality is one of the 
difficulties in performing BCT. Recently, irradiation to the 
tumor bed only (partial breast irradiation, PBI) in selected 
patients was examined as a way to shorten the period of 
RT because a local recurrence after a BCT occurs mainly 
around the primary tumor bed. PBI with a large fractional 
dose might shorten the treatment time to one week. There 
are various methods of PBI including interstitial brachy-
therapy, balloon brachytherapy, external beam radiotherapy 
such as three-dimensional conformal radiotherapy, intensity 
modulated radiotherapy and proton therapy, and intrao-
perative radiotherapy. The results of the phase I/II studies 
using these new techniques have reported a similar local 
control rate and cosmetic results compared with the historical 
data using whole breast irradiation (WBRT). However, a 
long-term follow-up of the phase III randomized trials will be 
needed in order to determine the equivalence of PBI alone 
to WBRT in the treatment of selected patients with early 
breast cancer. (Journal of Korean Breast Cancer Society 
2004;7:65-71)
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서      론 
 지난 30년간 조기 유방암의 치료에 많은 변화가 있어 왔
다. 유방보존술(breast conserving treatment, BCT)의 치료 성
적이 유방절제술과 비교할 때 동일한 생존율을 보이면서 
유방 보존 효과가 큰 것이 여러 III상 무작위 임상 연구에
서 보고됨에 따라,(1-4) 유방보존술은 조기 유방암의 표준 
치료법으로 꾸준히 증가 추세에 있고 한국에서는 전체 유
방암의 21%가 유방보존술을 받고 있다.(5) 유방보존술은 
유방보존수술(breast conserving surgery)과 전유방방사선치
료(whole breast radiation therapy)로 이루어지는데 이미 여
러 III상 무작위 임상 연구에서 방사선치료가 수술 후 국
소 재발을 현저히 낮추는 것으로 밝혀져, 유방보존술에 
있어 전유방방사선치료는 필수적인 것으로 생각되고 있
다.(6-9) 하지만 유방보존술이 가능한 유방암 환자의 상당
수에서 유방보존술이 시행되지 않고, 또한 유방보존수술
을 받은 환자들 중에서도 10∼30% 정도가 수술 후 방사
선치료를 받지 않는 것으로 보고되고 있는데 그 이유 중 
하나로 지역적인 문제 때문에 수 주일간의 방사선 치료를 
받기가 곤란한 경우 유방보존수술 자체가 시행되지 않거
나 유방보존수술 후 방사선 치료가 생략되는 경우가 상당
수인 것으로 생각된다.(10-12) 때문에 5∼6주간의 방사선 
치료에 대한 부담으로 유방보존술을 시행받지 못하는 환
자들에 대해서도 유방보존술의 적용을 높이고자 방사선
치료 기간을 줄이려는 노력들이 시도되었고, 그 방법으로 
부분유방방사선치료(Partial breast irradiation, PBI)에 대한 
연구가 활발히 진행되어왔다. 본 논문에서는 부분유방방사
선치료의 여러 방법과 치료 결과에 대해 살펴보고자 한다.
본      론
  지난 수년 동안 발표된 유방보존술에 대한 무작위 임상 
연구에서의 방사선치료는 전유방방사선치료였다. 유방보
존술에 있어서 유방 전체에 방사선을 조사했던 이유는 유
방절제술 검체를 정밀히 조사하였을 때 원발 병소로부터 
2 cm 이상 떨어진 부위에서도 암세포가 존재하는 것이 보
고되었기 때문으로 미세 암세포를 제어한다는 측면에서 
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유방 전체가 방사선치료의 목표가 되어왔던 것이
다.(13,14) 그러나 Gump 등(15)이 I, II기 유방암 환자 657
명의 유방절제술 검체를 조사하였을 때 종양 세포가 원발
종양 주위에 존재했던 경우는 27%로 이 중 57%는 같은 
사분엽에, 31%는 주위 사분엽에, 11%만이 반대편 사분엽
에 존재했다고 보고하였다. 또한 이런 미세 종양세포의 
존재 여부는 유방암의 조직학적 유형과 종양 크기와 상관
관계가 있어서 관상피내암(ductal carcinoma in situ)인 경우
는 81%, 침윤성 소엽암(invasive lobular carcinoma)은 50%
가 주변에 미세 종양세포가 있었으나, 침윤성 관암(inva-
sive ductal carcinoma)에서는 19%만이 존재하였고, 관상피
내암과 침윤성 소엽암에서는 미세 종양세포의 존재가 종
양의 크기와 상관이 없었으나 침윤성 관암에서는 종양의 
크기가 2 cm 이상인 경우에서는 23%에서 미세 종양세포
가 존재하였고, 2 cm 이하인 경우에서는 12%만 존재하였
다고 하였다. 따라서 전유방방사선치료가 모든 환자에서 
과연 꼭 필요한가 하는 의문이 생겼고, 과거 여러 무작위 
임상 연구에서 보여준 유방보존술 후 유방암의 재발 양상
에 대한 이해를 바탕으로 부분유방방사선치료(Partial breast 
irradiation, PBI)라는 개념이 대두되었다. 유방암의 국소 재
발은 초기 종양이 위치했던 부위 재발(true recurrence)과 
초기 종양이 위치했던 부위 이외의 다른 부위에서 재발
(elsewhere recurrence)로 나뉘는데, Clark 등(16)이 보고한 
바에 따르면 유방보존수술 후 전유방방사선치료 시 초기 
종양이 위치했던 부위 주변의 재발은 13%인 반면, 초기 
종양이 위치했던 부위가 아닌 다른 부위의 재발은 0.8%로 
초기 종양이 위치했던 부위 주변에서 대부분이 재발하는 
것으로 나타났다. 과거 종괴절제술(lumpectomy)만 한 경우
와 종괴절제술 후 전유방방사선치료를 시행한 경우를 비
교한 여러 III상 무작위 임상 연구에서도 재발 양상을 보
면 종괴절제술만 시행한 경우 초기 종양이 위치했던 부위 
주변에서의 재발이 20% 정도인 반면 초기 종양이 위치했
던 부위 이외 다른 부위에서의 재발은 1∼5%였고, 전유방
방사선치료를 추가한 경우라도 초기 종양이 위치했던 부
위 주변의 재발은 10% 이내로 감소한 반면 초기 종양이 
위치했던 부위 이외의 다른 부위에서 재발은 1∼2% 내외
로 별 변화없이 유지되고 있어 초기 종양이 위치했던 부
위가 아닌 나머지 유방에 대한 방사선치료가 꼭 필요하겠
는가 하는 의문이 제기되고 있다.(6,17-19) 만일 초기 종양
이 위치했던 부위에만 조사 범위를 국한할 수 있다면 방
사선치료 범위가 좁아짐으로써 방사선치료의 1회 조사량
을 늘일 수 있고 따라서 치료 부작용의 증가 없이 방사선
치료를 단기간에 끝낼 수 있게 되는데 이 방법이 부분유
방방사선치료이다. 
  부분유방방사선치료의 가장 큰 장점은 무엇보다도 치
료 기간이 짧아 오랜 기간 치료 받기가 곤란한 환자들에
게도 시도될 수 있다는 것이고, 또한 항암화학요법을 병
용해야 하는 경우 방사선치료로 인해 항암화학요법 시기
가 늦어지는 것을 방지할 수 있다는 점이다. 현재 사용되
고 있는 부분유방방사선치료 방법에는 조직 내 근접치료
(Interstitial brachytherapy), 풍선 근접치료(Balloon brachy-
therapy), 3차원 입체조형방사선치료(Three-dimensional con-
formal radiotherapy), 세기조절방사선치료(Intensity modu-
lated radiotherapy), 양성자치료(Proton therapy), 수술 중 방
사선치료(Intraoperative radiotherapy) 등이 있는데 각각 장
단점을 가지고 있다. 
    1) 조직 내 근접치료(Interstitial brachytherapy)
  조직 내 근접치료는 지금까지 가장 많이 연구된 부분유
방방사선치료 방법이다. 이는 종괴절제술 부위(lumpectomy 
cavity) 주변에 여러 개의 카테터를 넣어 종괴절제술 부위
만 고선량를 조사하는 방법으로 과거부터 전유방방사선
치료 후 추가조사 방법으로 많이 이용되어 왔고 안정성과 
정도관리가 비교적 잘 확립된 방법이다. King 등(20)은 
Tis, T1, T2 조기 유방암 환자들을 대상으로 전유방방사선
치료 대신 고선량률(high-dose-rate) 또는 저선량률(low-dose 
-rate) 조직 내 근접치료를 이용한 부분유방방사선치료를 
시행하고 같은 기간 전유방방사선치료를 시행 받았던 환
자들과 비교한 결과를 발표하였는데, 중앙 추적 관찰기간
은 75개월로 국소 재발이 근접치료를 받았던 환자군에서 
2%, 전유방방사선치료를 받았던 환자군에서 5%로 두 군 
간에 통계적인 차이가 없었고(P=0.24), 주위 림프절 전이
는 근접치료군에서 6%로 전유방방사선치료를 받았던 환
자군에서 주위 림프절 전이가 없었던 예와 비교할 때 통
계적인 차이가 있었음을 보고하였다(P=0.04). 부작용은 
Grade I/II 독성이 전유방방사선치료군에서 더 많이 나타
났고(22% 대 80%, P＜0.001) grade III 독성은 두 군 간에 
차이가 없었다(8% 대 5%, P=NS). 지방괴사는 근접치료를 
받은 환자 중 2명(4%)에서 발생하였고, 전유방방사선치료 
군에서는 없었다. 양호(good) 또는 매우 양호(excellent)한 
미용 효과를 보인 환자는 근접치료를 받은 환자군에서 
75%, 전유방방사선치료를 받은 환자군에서 84%로 두 군 
간에 차이가 없는 것으로 나타났다. 비교적 장기 추적 관
찰이 가능했던 이 연구 결과에서 근접치료를 받은 환자와 
전유방방사선치료를 받은 환자들의 국소 제어율, 치료 부
작용, 미용 효과가 통계적으로 차이가 없는 것으로 나타
났으나 이는 후향적 분석 결과로 향후 전향적 III상 무작
위 임상 연구를 통한 비교 분석이 필요할 것으로 생각된
다. 현재까지 근접치료와 전유방방사선치료를 비교한 III
상 무작위 임상 연구는 하나밖에 없는 상태로 아직까지는 
관찰기간이 길지 않다. Polgar 등(21)은 45명의 환자를 대
상으로 조직 내 근접치료에 대한 I/II상 연구를 끝내고 126
명의 환자에서 전유방방사선치료와 조직 내 근접치료를 
비교하는 III상 무작위 임상 연구를 시행한 예비 결과를 
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Table 1. Local recurrence after breast conserving surgery with/without whole breast radiotherapy
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NSBBP B-06 (17) 1039 213 37% 12% 16% 5.3%
Ontario (18) 837 43 25.7% 5.5% 22.1% 4.6% 3.6% 1%
Milan III (19) 567 109 21.6% 5.4% 17.6% 3.7% 2.9% 0.7%
Uppsala-Orebro (6) 381 65 18.4% 2.3% 8.7% 2.6%
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BCS = breast conserving surgery; RT = radiotherapy.
Table 2. The treatment results of interstitial brachytherapy
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Median Local Excellent/good ToxicityAuthor Indication Cases Dose rate Total doseFU (mo) failure cosmesis ＞Grade III
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King (20) Tis, 1,2 50 75 LDR/HDR 45 Gy (LDR) 2% 75%  8%
32 Gy/8 fx (HDR)
Polgar (21) T1 45 57 HDR 30∼36.4 4.4 97.8%  0%
Lawenda (22) T1N0 43 23 LDR 50∼60 Gy 0% 92% 14% (II, III)
Vicini (23) Stage I, II 174 36 LDR/HDR 50 Gy (LDR) 1% 90%  0%
32∼34 Gy/8∼10 fx 
(HDR)
Wazer (24) T1,2 N0,1 33 33 HDR 34 Gy/10 fx 3% 88% 33%
(≤3 LN)
Arthur (25) Tis, 1,2 N0,1 44 42 LDR/HDR 45 Gy (LDR) 0% (TR) 80%     -
(≤3 LN) 34 Gy/10 fx (HDR) 3% (ER)
RTOG (26) Tis, 1 N0,1 99 2.7 yr LDR/HDR 45 Gy (LDR)    -  - 11%
(≤3 LN) 34 Gy/10 fx (HDR)
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FU = follow-up; LDR = low dose rate; HDR = high dose rate; fx = fractions; TR = true recurrence; ER = elsewhere recurrence.
발표하였는데 I/II상 연구 결과 중앙 추적관찰 기간 57개
월 동안 국소 재발이 4.4%, 주변 림프절 전이가 4.4%, 양
호 또는 매우 양호한 미용 효과를 보인 환자가 97.8%였음
을 보고하였고, 전유방 방사선치료와 조직 내 근접치료를 
비교하는 III상 무작위 임상 연구에서는 중앙 추적관찰 기
간 30개월로 국소 제어는 양 군 모두에서 100%였고, 3년 
암특이 생존율(cancer specific survival) 및 무재발 생존율이 
전유방방사선치료군은 98.1%, 98.4%, 조직 내 근접치료군
은 100%, 94.4%였음을 보고하였다. Grade III 섬유화는 전
유방방사선치료군 0%, 조직 내 근접치료군 2%로 두 군 
간에 차이가 없었고, 지방괴사도 9.3%, 16% (P=0.2293)로 
차이가 없는 것으로 나타났다. 
  현재까지 보고된 조직 내 근접치료 결과를 Table 2에 요
약하였다. 대상 환자들은 대개 T1,2 환자로 Tis를 포함한 
경우도 있고, 제외한 경우도 있다. 림프절 전이가 있는 환
자를 포함한 경우에는 림프절 전이의 개수가 3개 이하인 
환자들만을 대상으로 하였다. 방사선 조사량은 저선량률 
근접치료를 사용한 경우 45∼50 Gy를 조사하였고, 고선량
률 근접치료를 사용한 경우 대부분이 34 Gy를 조사하였
다. 아직까지 추적 관찰기간이 짧아 좀 더 지켜봐야 하겠
으나 현재까지의 국소 재발률은 대개 5% 미만이고, 75% 
이상에서 양호 또는 매우 양호한 미용 효과를 보이며, 
grade III 이상의 독성은 10% 내외로 보고되고 있다. 
RTOG 95-17 (26) 연구의 예비적 결과에 따르면 부분유방
방사선치료 시행 기간 중 grade III 이상의 독성은 저선량
률 근접치료군에서 9%, 고선량률 근접치료군에서 3%였
고, 마지막 추적 관찰 시 grade III 이상의 독성은 저선량
률 근접치료군에서 9%, 고선량률 근접치료군에서 2%로, 
저선량률 근접치료인 경우 고선량률 근접치료보다 독성
이 좀 더 높은 것으로 나타났다. 이러한 부작용은 항암화
학요법을 병용했을 때 더 많이 나타났는데 특히 저선량률 
근접치료군에서 항암 화학요법의 추가로 인한 부작용의 
증가가 더 많았다고 하였다. Wazer 등(24)은 고선량률 근
접치료를 받은 환자의 25%에서 지방괴사를 보고하였는데 
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이는 1회 조사 시 조사받은 유방의 부피와 연관성이 있다
고 하였다. 미용 효과에 영향을 주는 인자들을 살펴보면 
Arthur 등(25)은 adriamycin과 조직 내 근접치료를 병합했
을 때 미용 효과가 떨어진다고 보고하였는데, 근접치료 
후 adriamycin을 투여받은 환자의 43%에서 근접치료 부위
에 면역회상현상(recall phenomenon)이 나타났고, adriamycin
을 저선량률 근접치료와 병용하였을 때 고선량률 근접치
료와 병용했을 때보다 미용 효과의 저하가 현저했다고 보
고하였다. 그 이유로는 고선량률 근접치료에서는 치료 전 
모의치료 사진(simulation film)에서 카테터 위치의 변화를 
확인하고 필요한 경우 카테터 위치나 선량을 교정할 수 
있는 것과 달리 저선량률 근접치료에서는 환자의 움직임
으로 카테터의 위치가 변하였을 때에도 이를 치료 중에 
알 수 없고 교정할 수도 없기 때문에 부분적으로 고선량
이 조사되었을 가능성이 있고, 이런 방사선량의 불균일
(inhomogeneity)로 인해 미용 효과가 떨어졌을 것이라고 
설명하고 있다. 
  조직 내 근접치료는 현재까지 보고된 여러 부분유방방
사선치료 방법 중 여러 병원에서 가장 활발하게 연구되고 
있는 방법이나 무엇보다도 침습적 방법이라는 단점이 있
고, 시술이 복잡하고, 병원마다 숙련도에 있어 차이가 많
아 좀더 간편하고 덜 침습적인 치료 방법이 연구되고 있
다.
    2) 풍선 근접치료(Balloon brachytherapy)
  2002년에 안정성과 실용성을 FDA에서 인정받은 풍선 
카테터(Balloon catheter, Mammosite RTSTM)는 삽입이 쉽고 
균일한 방사선량을 종괴절제술 부위에 조사할 수 있으며, 
재현성이 뛰어난 장점을 가지고 있다. 반면 풍선의 삽입
에 따른 lumpectomy cavity의 변형의 문제가 있고, 풍선 표
면과 lumpectomy cavity가 일치하지 않을 경우 이 치료를 
시행할 수 없는 단점이 있다. 또한 카테터가 하나밖에 없
기 때문에 방사선 조사의 범위가 제한적이고, 치료 범위 
안에서 방사선 선량 분포가 조직 내 근접치료보다 더 불
균일하게 나타남으로써(27) 고선량이 조사된 부위에서는 
지방괴사가 일어날 수 있는 가능성이 있다. 현재 상업적
으로 나와 있는 풍선의 크기는 두 종류로 각각 지름 4∼5 
cm, 5∼6 cm까지 팽창 가능하며 부피로는 70 cm3, 125 
cm3까지 팽창하는데, Pawlik 등(28)은 유방보존수술을 받
은 환자들의 1/4∼1/5 정도가 풍선 카테터를 이용한 부분
유방방사선치료를 받을 수 있는 정도의 lumpectomy cavity
를 가지는 것으로 보고하였다. 풍선이 125 cm3까지만 팽
창 가능하므로 절제된 조직의 부피가 125 cm3 이상이면 
풍선 카테터를 삽입할 수 없는데 Pawlik 등은 침윤성 유방
암일수록, 또는 종양 크기가 5 cm 이상일수록 절제된 유
방 조직의 부피가 125 cm3 이상일 확률이 높다고 하였다. 
Keisch 등(29)은 종양 크기 2 cm 미만의 침윤성 유방암으
로 림프절 전이가 없으면서 절단면에 잔류 종양이 없는 
환자를 대상으로 풍선 카테터를 이용한 근접치료를 시행
하였는데 연구에 등록된 환자 70명 중 풍선 카테터를 삽
입하지 못했던 환자가 16명이었고 이 중 10명이 lumpec-
tomy cavity와 풍선의 크기가 맞지 않아 풍선 카테터를 삽
입하지 못한 것으로 보고하였다. 또한 풍선 카테터를 삽
입했던 54명의 환자 중에서도 43명만이 근접치료를 시행 
받았는데 근접치료가 시행되지 못한 이유로 풍선 표면과 
lumpectomy cavity가 일치하지 않았던 경우가 7명으로 가
장 많았다. 그 외의 이유로는 풍선 표면과 피부와의 거리
가 너무 가까워 피부에 과도한 방사선 조사가 예상되는 
경우와, 환자 선택조건에 맞지 않는 수술 소견을 보인 경
우였다. 카테터 삽입 후 풍선 표면과 lumpectomy cavity의 
일치도(conformance)는 전산화단층촬영으로 확인하였다. 
치료는 3.4 Gy씩 하루 2회, 총 10번을 조사하였는데 초기 
치료 결과로는 발적(erythema), 카테터 삽입부위에서의 배
출(drainage), 유방 통증이 가장 흔한 부작용이었고, 심각한 
만성 부작용은 없었으며, 88%가 양호 또는 매우 양호한 
미용 효과를 보였음을 보고하였다. 미용 효과에 있어서는 
카테터 표면과 피부와의 거리가 밀접한 관계를 갖는 것으
로 나타났다.(30) 풍선 카테터의 삽입은 국소 절제술 직후 
수술장에서 할 수도 있고 수술 후 초음파 인도하에 삽입
할 수도 있는데 수술 직후 삽입하는 경우 2번 시술할 필
요가 없는 장점이 있는 반면 병리학적 결과에 따라 풍선 
근접치료를 받지 못하고 풍선 카테터를 제거해야 하는 경
우가 있을 수 있다는 단점이 있고, 수술 후 초음파 인도 
하에 삽입하는 경우는 또 한 번 시술해야 하는 단점이 있
는 반면, 병리 소견이 확인된 후에 시술함으로써 풍선 카
테터를 제거해야 할 확률이 줄어든다는 장점이 있다. 현
재 풍선 카테터를 이용한 다기관 II상 연구가 진행 중에 
있다.
    3) 외부방사선치료(External beam radiotherapy): 3차
원 입체조형방사선치료(Three-dimensional conformal 
radiotherapy), 세기조절방사선치료(Intensity modu-
lated radiotherapy), 양성자치료(Proton therapy)
  외부방사선치료를 이용한 부분유방방사선치료는 가장 
최근에 시도되고 있는 방법으로 아직까지 임상 연구 결과
가 많지는 않다. 외부방사선치료는 무엇보다도 비침습적
이라는 것이 가장 큰 장점이고, 근접치료와 비교할 때 감
염이나 출혈 등의 카테터와 연관된 부작용이 없으며, 방
사선이 균일하게 조사됨으로써 근접치료 시 국소적인 고
선량 조사로 인해 나타날 수 있는 지방괴사를 피할 수 있
다는 장점이 있다. 또한 다른 종양에 이전부터 사용되던 
방법으로 방사선 종양학과 의사들에게 매우 친숙하여 시
술을 위한 새로운 교육이 특별히 필요없다는 장점이 있
다. 반면 카테터 삽입 후 치료 기간 동안 비교적 일정한 
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Fig. 1. Isodose distribution for three-dimensional conformal radiotherapy (A) and intensity modulated radiotherapy (B). Yellow 
colored area is target volume including primary tumor bed. Green thick line and red thick line indicate the areas received 
100% and 95% of prescribed dose, respectively.
치료 범위를 유지할 수 있는 근접치료와는 달리 호흡이나 
자세변화로 조사 범위가 매 치료마다 달라질 수 있다는 
것이 단점이다. 이러한 호흡이나 자세변화에 의한 치료의 
부정확성을 극복하기 위해 종괴절제술 부위보다 넓게 치
료하게 되면 미용효과가 나빠지는 결과를 초래할 수 있
다. 부분유방방사선치료에 사용 가능한 외부방사선치료의 
종류에는 3차원 입체조형방사선치료, 세기조절방사선치
료, 양성자치료가 있는데 세 방법 모두 주변 조직에 조사
되는 방사선량을 최소화하면서 원하는 부위에만 균일한 
방사선이 조사되도록 하는 방법으로 3차원 입체조형방사
선치료 보다는 세기조절방사선치료와 양성자치료가 주변 
조직에 대한 방사선 조사를 더 최소화할 수 있는 방법이
나 치료 방법이 복잡하고 고가의 치료 설비가 필요하다는 
단점이 있다. 3차원 입체조형방사선치료와 세기조절방사
선치료 시 방사선이 조사되는 범위는 Fig. 1에서와 같다. 
El-Ghamry 등(31)이 3차원 입체조형방사선치료, 세기조절
방사선치료, 양성자치료를 이용한 부분유방방사선치료의 
치료계획을 비교 발표한 바에 따르면 세 방법 모두 치료
하고자 하는 방사선 조사 범위를 균일하게 치료하는 데 
있어서는 차이가 없었으나 양성자치료 시 치료하고자 하
는 방사선 조사 범위 이외의 유방조직과 폐 및 심장에 조
사되는 방사선량이 가장 적었다고 하였다. 현재까지 외부
방사선치료 방법 중 임상 결과가 보고된 치료 방법은 3차
원 입체조형방사선치료 밖에 없는데 Vicini 등(32)이 발표
한 초기 3차원 입체조형방사선치료 결과에 따르면, 종양 
크기 3 cm 이하의 액와 림프절 전이가 없는 환자 31명을 
대상으로 3.4∼3.85 Gy씩 하루 2회 총 10회를 1주 동안 조
사하였을 때, grade III 독성은 없었고, 미용 효과는 모든 
환자에서 양호 또는 매우 양호했다고 보고하였다. 하지만 
아직까지 장기 추적관찰 결과가 나오지 않은 상태이므로 
1회 조사량이 크기 때문에 발생하는 만성 부작용의 가능성
과 국소 재발에 대한 장기적인 추적 관찰이 필요하겠다.
    4) 수술 중 방사선치료(Intraoperative radiotherapy, 
IORT)
  수술 중 방사선치료는 주로 영국과 이태리를 중심으로 
시도되어온 방법으로 현재 I/II상 연구 결과를 보고한 이 
후 III상 무작위 임상 연구가 진행 중이다. 수술 중 방사선
치료는 수술 후 종양이 있던 부위에 직접 고선량의 방사
선을 한 번에 조사하는 방법으로 수술장에서 1회 조사로 
방사선치료가 끝나므로 환자에게 매우 간편한 방사선치
료법이다. 그러나 부분유방방사선치료를 하기 위해 가장 
중요한 것이 환자의 선택인데 치료를 하기 전 환자의 병
리 소견을 알 수 없기 때문에 환자 선정에 문제가 있다는 
단점이 있고, 1회에 고선량이 조사되므로 예상치 못한 만
성 부작용이 발생할 가능성이 있다. Vaidya 등(33)은 유방
보존술이 가능한 환자를 대상으로 최대 50 kV의 X-선을 
발생하는 방사선 치료기를 이용하여 수술 중 방사선치료
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를 시도하였다. 총 25명의 환자를 대상으로 종괴절제술 
부위로부터 1 cm 되는 위치에 5 Gy가 조사되도록 치료하
였는데 치료시간은 20∼30분 정도가 소요되었다. 중앙 추
적 관찰기간은 24개월로 국소 재발은 없었고, 1명에서 피부
에 방사선 괴사가 나타났고, 상처 회복 지연이 1명, 상처 
감염이 1명 있었다. 미용 효과는 satisfaction index (observed/ 
expected score)를 만들어 평가하였는데 1.2로 나타났다. 
Veronesi 등(34)은 전자선을 이용한 수술 중 방사선치료를 
103명에서 시행하였는데 대상 환자는 유방촬영 또는 초음
파상의 종양 크기가 2.5 cm 이하의 침윤성 유방암 환자를 
대상으로 하였다. 방사선치료는 종괴절제술 부위의 크기에 
따라 3∼9 MeV의 에너지를 사용하여 치료하였고 조사량은 
대부분 21 Gy였다. 중앙 추적 관찰기간은 8개월로 10명의 
환자에서 감염, 혈종, 통증, 부종 등의 grade I/II 급성 부작
용을 보였고, 만성 부작용으로는 1명에서 grade III 섬유화
를, 5명에서 grade I/II 섬유화를 보였다. 현재 European 
Institute of Oncology와 University College of London에서 유
방보존수술 후 수술 중 방사선치료와 6주간의 전유방방사
선치료를 비교하는 III상 무작위 임상 연구가 진행중이다. 
결      론
  현재까지의 연구 결과를 보면 4가지의 부분유방방사선
치료 방법 모두 기술적으로 접근이 가능하고(technically 
feasible), 미용 효과도 75∼100%가 만족스러운 것으로 나
타나고 있다. 국소 재발도 아직까지는 매우 낮고, 만성 부
작용도 적은 것으로 보이나 장기 추적관찰 결과가 없으므
로 좀 더 지켜보아야 할 것이다. 부분유방방사선치료를 
시행하는 데 있어 해결해야 할 많은 문제들 가운데 가장 
중요한 문제는 대상 환자의 선택이다. 현재까지 보고된 
여러 연구에서는 환자 선택조건을 매우 까다롭게 제한하
고 있는데, 이는 눈에 보이지 않는 종양 세포들이 원발 병
소 이외의 유방에 존재할 가능성이 있어 보이는 환자들을 
제외하기 위함이다. 또한 1회 조사량이 크기 때문에 조사 
면적이 너무 넓은 경우 예기치 못한 만성 부작용이 발생
할 가능성이 있으므로, 크기에 대한 제한을 필수적으로 
하고있다. American Brachytherapy Society에서는 부분유방
방사선치료에 적당한 환자 선택 조건으로 45세 이상의 침
윤성 유방암을 가진 환자로서, 종양이 3 cm 이하이고, 종
양 절단면에 종양 침범이 없으며 림프절 전이가 없는 환
자를 제시하고 있는데 이에 대한 합의가 필요한 상태이
다.(35) 또한 4가지 부분유방방사선치료 방법 중 어떤 방
법이 환자에게 가장 편리하면서도 이전 전유방방사선치
료와 동일한 국소 제어율와 미용 효과, 만성 부작용을 보
이는지에 대한 연구가 필요하겠다. 
  현재까지 보고된 부분유방방사선치료의 국소 제어율과 
미용 효과는 매우 좋지만, 부분유방방사선치료로 정말 전
유방방사선치료와 동일한 정도의 국소 제어와 미용 효과
를 얻을 수 있는지 알기 위해서는 제III상 무작위 임상 연
구가 필요하다. 현재 NSABP (National Surgical Adjuvant 
Breast and Bowel Project)에서는 조직내 근접치료, Mam-
moSite 풍선을 이용한 근접치료, 3차원 입체조형방사선치
료를 전유방방사선치료와 비교하는 제III상 무작위 임상 
연구를 계획 중이다. 
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